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Relato de caso
Artrite Reumatoide de apresentação incomum:
desafio diagnóstico
Unusual clinical presentation of rheumatoid arthritis: diagnostic challenge
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RESUMO
A artrite reumatoide (AR) é uma doença de natureza autoimune, inflamatória, sistêmica e crônica,
cuja característica clínica principal é a inflamação das articulações. Na sua apresentação habitual,
o acometimento visceral ocorre após a instalação do quadro articular. O envolvimento pulmonar
pode aparecer como derrame pleural, sendo este um evento incomum quando se apresenta como
primeira manifestação da doença. Neste relato de caso, apresentamos um paciente do sexo mas-
culino, de 52 anos diagnosticado posteriormente com Artrite Reumatoide, cuja manifestacão inici-
al foi o derrame pleural, demonstrando um desafio diagnóstico.
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ABSTRACT
Rheumatoid Arthritis (RA) is a systemic autoimmune disease whose main clinical characteristic is
persistent joint inflammation. In its usual presentation, the visceral involvement occurs after the
articular one. Pulmonary involvement may appear as a pleural effusion, which is an unusual event
as the first manifestation of the disease. In this case report, we present a 52-year-old male patient
diagnosed with Rheumatoid Arthritis, whose initial manifestation was pleural effusion, demonstrat-
ing a diagnostic challenge.
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INTRODUÇÃO
A Artrite Reumatóide é uma doença que
caracteriza-se pela artrite crônica, erosiva e de-
formante, que pode levar à incapacidade funcio-
nal. Em aproximadamente 70% dos pacientes com
doença ativa, as alterações articulares ocorrem
dentro dos dois primeiros anos da doença1. A sua
etiologia compreende um processo autoimune de
caráter inflamatório e natureza sistêmica, portan-
to, manifestações extra-articulares também po-
dem estar presentes2.
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O caso relatado refere-se ao desenvolvi-
mento de doença reumatóide pulmonar caracte-
rizada por derrame pleural sem alterações arti-
culares prévias. O paciente manifestou o quadro
de poliartrite apenas após o 10º dia de interna-
ção hospitalar e da realização da toracocentese
para alívio do derrame pleural. Derrame pleural
como manifestação inicial de artrite reumatóide é
um evento incomum e de interesse científico, já
que é um desafio diagnostico e deve ser consi-
derado no diagnóstico diferencial de diversas do-
enças pulmonares. Dessa forma, a motivação
para exposição deste caso baseia-se em explo-
rar uma apresentação incomum de uma patolo-
gia conhecida e estudada, na qual o diagnóstico
diferencial foi importante para superar as dificul-
dades encontradas.
RELATO DE CASO
Paciente masculino, 52 anos, casado, cons-
trutor, branco, natural e procedente de Mendon-
ça, interior de São Paulo. Procurou atendimento
devido à dispnéia aos mínimos esforços e dor
ventilatório-dependente em hemitórax direito há
quatro dias. Na históra clínica inferiu que 4 dias
antes da internação iniciou com dispnéia aos gran-
des esforços evoluindo para mínimos esforços,
notando que a dispnéia estava progressivamen-
te limitando suas atividades cotidianas.
Há um dia da internação, além da piora sú-
bita dos sintomas, começou a apresentar tam-
bém dor ventilatório dependente em região de
hemitórax direito o que fez com que procurasse
o serviço de emergência. Negou queixas articula-
res como também em outros aparelhos. Como an-
tecedentes prévios referia tabagismo de longa
data (carga tabágica de 60 anos-maço), tratamen-
to de depressão e dois episódios prévios de pneu-
monias tratadas sendo uma em 2003 e a outra
em 2005. Ao exame físico, paciente apresentava-
se taquicárdico (frequência cardíaca de 110bpm),
taquipneico (frequência respiratória de 32 incur-
sões por minuto), saturação de 99%, murmúrio
vesicular abolido em base e terço médio de hemi-
tórax direito, com macicez à percussão e creptação
em base de hemitorax esquerdo. Foi solicitada
radiografia de tórax que constatou derrame pleu-
ral bilateral, mais proeminente à direita (Figura 1
e Figura 2). E em seguida realizada toracocente-
se de alívio com análise do líquido pleural (Qua-
dro 1), sendo que as culturas para micobactérias,
fungos e bactérias foram negativas; pesquisa de
BAAR negativa; pesquisa de células neoplásicas
negativa. Hemograma sem alterações; Proteína
C Reativa: 9,29 mg/L, proteínas totais: 6,2mg/dL,
glicemia:103mg/dL; D-dímero: negativo; hemocul-
tura: negativa.
Figura 1: Radiografia de tórax em incidência Póstero-Anterior
mostrando obliteração dos seios costofrênicos, notadamente à
direita, por provável derrame pleural. Há ainda retificação das
cúpulas diafragmáticas.
Figura 2: Incidência de Lawrell, na qual foi confirmado derrame
pleural à direita.
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Realizou-se a análise do líquido pleural atra-
vés dos critérios de Light sendo constatado pa-
drão de exsudato.
O paciente permaneceu com dor pleurítica
após toracocentese sendo inicialmente optado
pelo uso de analgésicos e antibiótico (ceftriaxona
uma grama ao dia) enquanto prosseguia com a
investigação da etiologia do derrame pleural. Os
demais exames solicitados não apresentaram
quaisquer alterações. Inicialmente foi levantada
a hipótese de pneumonia.
No décimo dia da internação, começou a re-
ferir artralgia difusa acompanhada de rigidez arti-
cular. Assim, foi solicitado interconsulta com reu-
matologista que, ao avaliar o paciente, observou
presença de sinovite discreta em terceira e quar-
ta metacarpofalangeanas e interfalangeanas pro-
ximais da mão direita e em segunda e terceira
metacarpofalangeanas proximais da mão esquer-
da. Prosseguiu-se a investigação com a solicita-
ção de novos exames como: pesquisa de Fator
Reumatóide pela prova do látex que foi positivo
(640UI); Fator Anti-Núcleo não reagente; anticorpo
anti-citrulinado cíclico reagente; radiografia de
mãos normal. A dosagem do fator reumatóide no
líquido pleural foi negativa. Biopsia pleural de-
monstrou pleurite crônica inespecífica, ausência de
granulomas ou neoplasia e pesquisa de BAAR e
fungos negativa. Após avaliação clínica e labora-
torial do paciente, através dos critérios de classi-
ficação do American College of Rheumatology /
European League Against Rheumatism (ACR/
EULAR) de 2010 para artrite reumatoide foi esta-
belecido o diagnóstico do paciente. A etiologia do
derrame pleural foi atribuída a artrite reumatoide.
O paciente foi tratado com prednisona 20mg
ao dia e metotrexate 10mg/semana com remis-
são completa dos sintomas clínicos e com redu-
ção das provas inflamatórias após 30 dias de tra-
tamento.
DISCUSSÃO
A AR é uma doença inflamatoria sistêmica
que, além de comprometer o sistema articular,
pode envolver também diversos outros orgãos3.
As manifestações extra-articulares da AR ocorrem
em até 40% dos pacientes em alguma fase do
desenvolvimento da doença e estão mais relaci-
onadas ao sexo masculino, tabagismo, doença
articular grave, marcadores de atividade inflama-
tória elevados, presença de fator reumatóide
positivo, FAN positivo e HLA DRB1 positivo. A pre-
sença dos anticorpos contra peptídeos citrulina-
dos cíclicos não demonstrou correlação com ma-
nifestações extra-articulares4,5.
O comprometimento pulmonar pela AR pode
se apresentar de formas variadas e é importante
causa de morbidade e mortalidade4. As manifes-
tações pulmonares mais conhecidas são doença
intersticial pulmonar, nódulos reumatóides e der-
rame pleural. Outras menos comuns incluem bron-
quiolite obliterante e a vasculite reumatoide pul-
monar1. O derrame pleural, em geral, associa-se
à atividade inflamatória articular e raramente
pode precedê-la6,7. Duarante estudo avaliando a
incidência anual de efusões pleurais em uma po-
pulação com artrite reumatoide obteve-se a por-
centagem de 0,34% em mulheres e 1,54% em
homens8. Na maioria dos casos, o derrame ocor-
re em pacientes com doença crônica.
Em uma revisão de literatura inglesa que
analisou artigos sobre derrame pleural e artrite
reumatoide publicados entre 1964 e 2005, foi
demonstrado que a maioria dos casos ocorre em
homens de meia idade e doença de longa evolu-
ção9. Geralmente a efusão pleural é de pequena
quantidade, unilatera (mais à esquerda), assin-
tomática e resolve-se espontaneamente, mas que
pode evoluir para um empiema volumoso estéril
com risco de evolução para fibrotórax e restrição
pulmonar, sendo descobertos em radiografias sim-
ples de tórax ou tomografia de tórax. Ocorrem
com mais frequência durante os períodos de ar-
trite ativa, porém em alguns casos podem prece-
der o aparecimento dos sintomas articulares9,10.
Quadro 1
Resultados da Análise do Líquido Pleural.
Resultados da Análise do Líquido Pleural
Proteínas totais 4,9mg/dl
Glicose 9mg/dl
pH 7,0
DHL 1583 U/L
ADA 67U/L
Citologia 40% linfócitos
(814 células) 56% neutrófilos
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Neste caso, a hipótese diagnóstica de AR
não foi inicialmente formulada porque o paciente
não referia queixas articulares. Chama atenção
o desenvolvimento de poliartrite crônica, compa-
tível com AR, após 10 dias da realização da tora-
cocentese, preenchendo, então, os critérios ade-
quados para o diagnóstico de artrite reumatoide
de acordo com ACR/EULAR de 201012. É necessá-
rio, no entanto, destacar que visando o diagnós-
tico/tratamento precoce, o período de 6 sema-
nas de doença não pode ser avaliado conforme
os critérios ACR 198712. O aspecto de maior im-
portância diante da ocorrência incomum do der-
rame pleural como manifestação inicial de AR é a
importância do raciocínio clinico frente a um de-
safio de diagnóstico. Já que geralmente as mani-
festações pulmonares ocorrem na evolução dos
casos mais severos, devendo ser consideradas
no diagnóstico diferencial dos derrames pleurais.
CONCLUSÃO
Em vista da apresentação inicial incomum do
quadro de artrite reumatoide, a propedêutica e o
Tabela 1
Classificação dos Derrames Pleurais
Transudato Exusudato
Proteínas totais <2,5g/dl >2,5g/dl
Glicose >50mg/dl <50mg/dl
pH >7,2 <7,2
DHL <200UI >200UI
ADA <45U/L >45U/L
Citologia Predomínio Predomínio
Linfomonuclear Polimorfonuclear
diagnóstico diferencial adequado foram de vital
importância para o manejo do paciente durante
todo o período de internação hospitalar. Destaca-
se também que mesmo a AR sendo estudada e os
critérios do ACR serem de conhecimento difundi-
do, ainda assim trata-se de um desafio diagnósti-
co na prática clínica devido à variedade de apre-
sentações. Dessa forma, é fundamental que ca-
sos como estes sejam expostos; no sentido de
difundir essas diversas apresentações, sejam como
desafios ou como diferenciais na rede de raciocí-
nio médico. Reforça-se que a abordagem inicial, a
investigação clínica e o tratamento foram adequa-
dos, e que o paciente se encontra em acompa-
nhamento com profissionais capacitados.
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A patogênese da doença pleural é multifa-
torial, envolvendo ativação linfocitária e atuação
de imunocomplexos, podendo vir associada à
pericardite e pneumopatia intersticial 1,2. A análi-
se do líquido pleural na artrite reumatoide tem
padrão de exsudato (Tabela 1)11 com caracterís-
ticas como pH baixo (<7,2), glicose baixa (rela-
ção glicose liquido pleural/glicose sérica < 0,5),
proteína elevada, DHL elevado e culturas negati-
vas. O tratamento baseia-se na toracocentese de
alívio acompanhada do uso de corticoides e imu-
nomoduladores, se necessário1.
